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Ｒｅｃｅｉｖｅｄ: ２０２１－０９－２０　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ: ２０２２－０４－２８
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摘要
目的:评价麦考酚酸酯(ＭＭＦ)对 ＡＱＰ４ 抗体阳性视神经
脊髓炎谱系障碍(ＮＭＯＳＤ)患者预防复发和视力预后的
作用ꎮ
方法:回顾性病例研究ꎮ 收集 ２０１７－０１ / ２０１９－１２ 收治的
ＡＱＰ４ 抗体阳性 ＮＭＯＳＤ 患者 １１ 例ꎬ其中男 ３ 例ꎬ女 ８ 例ꎮ
ＮＭＯＳＤ 特有的重要临床表现为视神经炎ꎮ 发病平均年龄
３６.３±６.０(２７ ~ ４７)岁ꎬ平均病程 ３.４±１.４(２.２ ~ ６.８) ａꎮ 在
ＮＭＯＳＤ 缓解期加用 ＭＭＦ １ａ 或 １ａ 以上ꎮ 记录应用 ＭＭＦ
患者的年复发率(ＡＲＲ)、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)和不良
反应ꎮ
结果:ＭＭＦ 治疗的中位时间为 １８(１２ꎬ３６)ｍｏꎮ ＡＲＲ 在基
线时为 ０.６６ / ａꎬ治疗后为 ０.１６ / ａꎮ ９１％的患者 ＡＲＲ 下降ꎬ
８２％的患者无临床复发ꎮ ＭＭＦ 治疗后 ＡＲＲ 明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎮ 治疗后平均 ＢＣＶＡ 与治疗前比较无显著差异(Ｐ>
０.０５)ꎮ １１ 例患者中ꎬ３ 例(２７％)出现不良反应ꎬ其中 １ 例
(９％)出现转氨酶升高ꎬ２ 例(１８％)出现轻度胃肠道反应ꎮ
没有因不良反应而停用 ＭＭＦ 的情况ꎮ

结论:ＭＭＦ 治疗 ＡＱＰ４ 抗体阳性 ＮＭＯＳＤ 患者能在一定程
度上降低其视神经炎的 ＡＲＲꎬ保护患者的视功能ꎮ
关键词:视神经脊髓炎谱系障碍ꎻ视神经炎ꎻ麦考酚酸酯ꎻ
复发ꎻ视力

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ
(ＭＭＦ) ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｌａｐｓｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
(ＮＭＯＳＤ) ｗｉｔｈ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｗｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｉｎｉｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ａｎｄ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ
２０１９. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ３ ｗｅｒｅ ｍａｌｅ ａｎｄ ８ ｗｅｒｅ
ｆｅｍａｌｅ. Ｔｈｅ ｕｎｉｑｕｅ ｃｏｒｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＮＭＯＳＤ
ｗａｓ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ. Ｔｈｅ ｏｎｓｅｔ ａｇｅ ｗａｓ ３６.３± ６.０ (２７－ ４７)
ｙｅａｒｓ ｏｌｄ. Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｗａｓ ３.４±１.４ (２.２－６.８)ａ.
ＭＭＦ ｗａｓ ａｄｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｌｉｅｖｉｎｇ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｆｏｒ １ａ
ｏｒ ｏｖｅｒ １ａ. Ａｎｎｕａｌｉｚｅｄ ｒｅｌａｐｓｉｎｇ ｒａｔｅ ( ＡＲＲ )ꎬ ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ (ＢＣＶＡ) ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｏｆ
ＭＭＦ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ １８
(１２ꎬ ３６)ｍｏ. Ｔｈｅ ＡＲＲ ｗａｓ ０.６６ / ａ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ０.１６ / ａ
ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ９１％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＡＲＲ ａｎｄ ８２％ ｏｆ ｔｈｅｍ ｈａｄ ｎｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｌａｐｓｅ.
Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｎ ＡＲＲ ａｆｔｅｒ
ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ( Ｐ < ０. ０５ ) . Ｉｎ ｔｏｔａｌꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＢＣＶＡ ａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈａｔ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ( Ｐ > ０. ０５ ) . Ｏｆ ｔｈｅ １１
ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ( ２７％)ꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ ( ９％)ꎬ ａｎｄ ２
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｒｅａｃｔｉｏｎ (１８％) ｄｕｒｉｎｇ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ. Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅｍ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ＭＭＦ ｄｕｅ ｔｏ
ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＮＭＯＳＤ ｃａｎ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ＡＲＲ ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｔｏ ａ
ｃｅｒｔａｉｎ ｅｘｔｅｎｔ ａｎｄ ｐｒｏｔｅｃｔ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓꎻ
ｏｐｔｉｃａｌ ｎｅｕｒｉｔｉｓꎻ ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌꎻ ｒｅｌａｐｓｅꎻ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２２.６.０１

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｚｅｎｇ Ｚꎬ Ｙａｎｇ ＳＦꎬ Ｌｉｕ ＸＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ ｆｏｒ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ
ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２２ꎻ２２ (６):
８８７－８９１

７８８

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２２ꎬ Ｎｏ.６ꎬ Ｊｕｎ. ２０２２　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ
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Ｍ ｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ( ＮＭＯＳＤ) ｈａｖｅ ａ ｈｉｇｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ ａｎｄ

ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｃａｎ ｂｅ ｓｅｅｎ ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ａｓ ｔｈｅ
ｏｎｌｙ ｃｏｒｅｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎ. Ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｍｏｒｅ
ａｎｄ ｍｏｒｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｗａｓ ｐｒｏｖｅｄ ｔｏ ｂｅ ＮＭＯＳＤ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ[１] . Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｐｔｉｃ
ｎｅｕｒｉｔｉｓꎬ ＮＭＯＳＤ ｈａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｅ
ｓｅｒｉｏｕｓ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ[２] . Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ＮＭＯＳＤꎬ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｓ ｍｕｃｈ ｍｏｒｅ
ｃｏｍｍｏｎ[３] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｅａｒｌｙ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｃｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＮＭＯＳＤꎬ
ｅａｒｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ａｒｅ ｏｆ ｇｒｅａｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ
ＮＭＯＳＤ ｂｅｉｎｇ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ａｓ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｃｏｒｅ
ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎ.
Ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ ( ＭＭＦ ) ｉｓ ａｎ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓａｎｔ
ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｉｎ ｏｒｇａｎ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｈｅｕｍａｔｉｃ
ｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓꎬ ＭＭＦ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｇｒａｄｕａｌｌｙ
ｕｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｓｅｖｅｒａｌ ｓｍａｌｌ
ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ＭＭＦ ｗａｓ ｂｅｎｅｆｉｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ＮＭＯＳＤ[４－６] ａｎｄ ｉｔｓ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｗａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ
ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ[７－８] . Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｕｎｉｆｉｅｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ＮＭＯＳＤ ｗｉｔｈ ｏｎｌｙ ｏｐｔｉｃ
ｎｅｕｒｉｔｉｓ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｔｈｅｒ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ｓｙｍｐｔｏｍｓ. Ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓꎬ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＭＭＦ
ｆｏｒ ＮＭＯＳＤ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ａｓ ｔｈｅ ｕｎｉｑｕｅ ｃｏｒｅ
ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎꎬ １１ ｃａｓｅｓ ｏｆ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＮＭＯＳＤ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｆｉｒｓｔ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃ ｏｆ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ＭＭＦ ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ　 Ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ
２０１９ꎬ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ＮＭＯＳＤ (３ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ８ ｆｅｍａｌｅｓ) ｗｉｔｈ
ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ａｎｄ ＭＭＦ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｅｒｅ
ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｕｎｉｑｕｅ ｃｏｒｅ ｓｙｍｐｔｏｍ ｗａｓ ｏｐｔｉｃ
ｎｅｕｒｉｔｉｓꎬ ａｎｄ ＡＱＰ４ ＩｇＧ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ｏｎｓｅｔ ｗａｓ ｆｒｏｍ ３６.３±６.０ (２７－４７) ｙｅａｒｓ.
Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｗａｓ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ３.４±１.４ (２.２－６.８)ａ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ ｆｒｏｍ ｈａｎｄ ｍｏｔｉｏｎ ｔｏ ２０ / ２０.
Ｉｎｃｌｕｓｉｖｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ: １) Ａｇｅ≧１８ ｙｅａｒｓ ｏｌｄꎬ ＮＭＯＳＤ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｍｅｔ ｔｈｅ ２０１５ Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ ｃｒｉｔｅｒｉａ[２] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｃｒｉｔｅｒｉａꎬ ＭＲＩ
ｗｅｒｅ ｔｅｓｔｅｄ ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｏ ｒｕｌｅ ｏｕｔ ＮＭＯＳＤ ｆｒｏｍ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｓｃｌｅｒｏｓｉｓꎻ ２) ＭＭＦ ａｔｔａｃｋｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２ ｔｉｍｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ＭＭＦ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｗａｓ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １ａꎻ ３) Ｎｏ
ｏｔｈｅｒ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓａｎｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎻ ４ )
Ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｓｉｇｎｅｄ ｖｏｌｕｎｔａｒｉｌｙ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ:
１ ) Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ｓｃｌｅｒｉｔｉｓꎬ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｏｔｈｅｒ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓꎻ ２ )
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｉｍｍｕｎｅ ｓｙｓｔｅｍ ｄｉｓｅａｓｅｓꎻ ３) Ｃｈｒｏｎｉｃ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓꎻ ４ )
Ｓｅｖｅｒｅ ｌｉｖｅｒ ａｎｄ ｋｉｄｎｅｙ ｄａｍａｇｅ ａｎｄ ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｒｓꎻ ５ ) Ｗｉｔｈ ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅｓꎻ ６) Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｒ ｐｒｅｐａｒｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ

ｗａｓ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ａｎｄ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ􀆳ｓ Ｅｔｈｉｃｓ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅꎬ ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉꎬ
ａｎｄ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｉｏｒ ｔｏ
ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ (Ｔａｂｌｅ １) .
Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎꎬ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓꎬ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｓｔｓꎬ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｂｅｆｏｒｅ ＭＭＦ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ)ꎬ
ｐｕｐｉｌ ｌｉｇｈｔ ｒｅｆｌｅｘ ｔｅｓｔꎬ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＯＣＴ)ꎬ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｓｎｅｌｌｅｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｃｈａｒｔ
ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ａｎｇｕｌａｒ ｌｏｇａｒｉｔｈｍ
(ＬｏｇＭＡＲ) ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ. Ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ｎｅｕｒｏｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｓｔｓ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ. Ｔｈｅ
ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｓｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ
ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ｆａｃｔｏｒꎬ ａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒ
ａｎｔｉｂｏｄｙꎬ ａｎｔｉ － ｄｓＤＮＡꎬ ｓｏｌｕｂｌｅ ｎｕｃｌｅａｒ ａｎｔｉｇｅｎ ｐｅｐｔｉｄｅ
ａｎｔｉｂｏｄｙꎬ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ＩｇＧ / ＩｇＡ / ＩｇＭꎬ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ Ｃ３ ａｎｄ
Ｃ４ꎬ Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ａｎｄ ＡＱＰ４ ＩｇＧ ａｎｔｉｂｏｄｙ.
Ｔｈｅ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ ｉｎ １ ｃａｓｅ ( ９％)
ａｎｄ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｎ ２ ｃａｓｅｓ (１８％). Ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｕｎｄｅｒ
ｃｏｎｔｒｏｌ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ４ ｅｙｅｓ ( １８％) ｗｅｒｅ ｗｉｔｈ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ. Ｎｏ ｏｔｈｅｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｈｉｓｔｏｒｙ
ｗａｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ.
Ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ 　 Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｇｉｖｅｎ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ
ｐｕｌｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｓｔａｇｅ ｂｅｆｏｒｅ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ. Ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ １ｇ ｄａｉｌｙ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｌｙ ｗａｓ ｇｉｖｅｎ ｆｏｒ ３ － ５ｄ. Ｔｈｅｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｃｈａｎｇｅｄ ｔｏ ｏｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ ｆｏｒ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ[７] . Ｔｈｅ
ｉｎｉｔｉａｌ ｏｒａｌ ｄｏｓｅ ｏｆ ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ ｗａｓ １ ｍｇ / ｋｇꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｒａｌ
ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ ５－１０ ｍｇ ｅｖｅｒｙ １－２ｗｋ ｔｏ
ｔｈｅ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｄｏｓｅ (ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ ≦ １０ ｍｇ) ｔｉｌｌ ６ｍｏ. ＭＭＦ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ ｓｔａｒｔｅｄ ｗｈｅｎ ｏｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ ｄｏｓａｇｅ ｗａｓ
ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ ｆｏｒ １ｍｏ ( Ｓａｉｋｅｐｉｎｇꎬ ０. ２５ ｇ / ｔａｂｌｅｔ)ꎻ ＭＭＦ ａｎｄ
ｐｕｌｓｅ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＮＭＯＳＤ ｒｅｌａｐｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ＭＭＦ ｍｏｎｏｔｈｅｒａｙ.
Ｂｅｆｏｒｅ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎꎬ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍꎬ ｂｌｏｏｄ ｒｏｕｔｉｎｅꎬ ｕｒｉｎｅ ｒｏｕｔｉｎｅꎬ ｌｉｖｅｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅｓ ｗｅｒｅ ｔｅｓｔｅｄ. Ａｆｔｅｒ
ｓｉｇｎｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｏｆ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙꎬ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｇｉｖｅｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｄｏｓｅ ｏｆ ＭＭＦ １ｇ ｔｗｉｃｅ ａ ｄａｙ[７] . Ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｇｅｎｅｒａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｖｉｓｉｔ ｅｖｅｒｙ ６－ ８ｗｋ. Ｔｈｅ
ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ｎｅｕｒｏｉｍｍｕｎｏｌｏｇｙ
ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｃｏｍｐｌａｉｎｔꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ｐｕｐｉｌ ｌｉｇｈｔ ｒｅｆｌｅｘꎬ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｏｐｔｉｃａｌ ｎｅｒｖｅ ＯＣＴꎬ
ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｔｅｓｔ ａｎｄ / ｏｒ ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｓｔꎬ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ
ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ａｎｄ ｍｙｅｌｉｔｉｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｆｏｒ
ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ＭＭＦ.
Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ 　 Ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｗｅｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ: １)
Ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓꎻ ２ ) Ａｃｕｔｅ ｍｙｅｌｉｔｉｓ. Ｎｅｕｒｏｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｓｔｓ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ＭＲＩ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｙｅｌｉｔｉｓ. Ｃｒｉｔｅｒｉａ
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　 　Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｉｎ ＮＭＯＳＤ
Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｎｕｍｂｅｒ

Ｇｅｎｄｅｒ
Ｏｎｓｅｔ ａｇｅ ｏｆ

ｄｉｓｅａｓｅ (ｙｅａｒｓ)
Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ

ｄｉｓｅａｓｅ (ｍｏ)
ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ

ｐｏｓｉｔｉｖｅ
Ｌａｔｅｒａｌｉｔｙ

Ｔｉｍｅ ｏｎ
ＭＭＦ (ｍｏ)

ＭＭＦ ｄｏｓａｇｅ ａｔ
ｂａｓｅｌｉｎｅ (ｍｇ / ｄ)

ＭＭＦ ｄｏｓａｇｅ ａｔ １ａ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｖｉｓｉｔ (ｍｇ / ｄ)

１ Ｆ ３７ ２６ ＋ Ｌｅｆｔ １２ ２０００ ２０００
２ Ｆ ４７ ５４ ＋ Ｌｅｆｔ １２ ２０００ ２０００
３ Ｍ ３６ ３９ ＋ Ｒｉｇｈｔ １５ ２０００ ２０００
４ Ｆ ３７ ３６ ＋ Ｂｏｔｈ ２４ ２０００ ２５００
５ Ｆ ３６ ２６ ＋ Ｌｅｆｔ １２ ２０００ ２０００
６ Ｆ ３３ ３６ ＋ Ｌｅｆｔ ３６ ２０００ ２０００
７ Ｆ ３４ ６０ ＋ Ｒｉｇｈｔ １８ ２０００ ２０００
８ Ｆ ３８ ３０ ＋ Ｂｏｔｈ １８ ２０００ ２０００
９ Ｍ ４１ ３０ ＋ Ｂｏｔｈ １３ ２０００ ２０００
１０ Ｍ ４３ ８２ ＋ Ｂｏｔｈ １８ ２０００ ３０００
１１ Ｆ ２７ ３６ ＋ Ｌｅｆｔ ２４ ２０００ ２０００

ＭＭＦ: Ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ.

ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ: １) Ａｃｕｔｅ ｖｉｓｉｏｎ
ｌｏｓｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｃｕｌａｒ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｐａｉｎꎻ ２) ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｄｅｆｅｃｔ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｃ ｔｒａｃｔꎻ ３ ) Ｒｅｌａｔｉｖｅ ａｆｆｅｒｅｎｔ ｐｕｐｉｌ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ / ｏｒ ｖｉｓｕａｌ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ( ＶＥＰ )
ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙꎻ ４) Ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｉｓｃｈｅｍｉｃꎬ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅꎬ ｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｔｒａｕｍａｔｉｃꎬ ｔｏｘｉｃꎬ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｎｄ ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｏｐｔｉｃ
ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙꎻ ５) Ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｏｐｔｉｃ ｃｈｉａｓｍ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｏｐｔｉｃ
ｐａｔｈｗａｙ ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｌｅｓｉｏｎꎻ ６) Ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ｍａｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ
ｕｖｅｉｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｔｈｅ ｏｎｓｅｔ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ. Ｔｈｅ ａｎｎｕａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ (ＡＲＲ) ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ
ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ. ＢＣＶＡ ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＭＭＦ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ. ＳＰＳＳ １９.０ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ
ｆｏｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｒａｎｋ ｓｕｍ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｃｏｍｐａｒｅ ＡＲＲꎬ ａｎｄ ｐａｉｒｅｄ ｔ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ
ＬｏｇＭＡＲ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＭＭＦ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｐ<０.０５ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｒｅｌａｐｓｉｎｇ　 Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ １８ (１２ꎬ
３６)ｍｏ. Ｔｈｅ ＡＲＲ ｗａｓ ０. ６６ / ａ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ０. １６ / ａ ａｆｔｅｒ
ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ＡＲＲ ｗａｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｆｔｅｒ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０５). Ａｆｔｅｒ ＭＭＦ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎꎬ
２ ｐａｔｉｅｎｔｓ (１８％) ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｒｅｌａｐｓｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗｅｒｅ ３. Ｉｎ ｔｏｔａｌꎬ ９０％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｗｉｔｈ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ＡＲＲ ａｎｄ ８１％ ｏｆ ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ ｎｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ.
Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄꎬ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １８％) ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ｍｙｅｌｉｔｉｓ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｔ １２ｍｏ ａｆｔｅｒ ＭＭＦ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ( ４ａ ａｆｔｅｒ
ＮＭＯＳＤ ｏｎｓｅｔ ) ａｎｄ １８ｍｏ ａｆｔｅｒ ＭＭＦ ｓｔａｒｔｉｎｇ ( ８. ３ａ ａｆｔｅｒ
ＮＭＯＳＤ ｏｎｓｅｔ ) ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅｍ ｈａｄ ｍｉｌｄ
ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｄｉｄ ｎｏｔ ｃｈａｎｇｅ ｔｈｅ ｏｒｉｇｉｎａｌ ＭＭＦ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｇｉｍｅｎ ａｆｔｅｒ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｅｒｅ ｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ｆｏｒ
ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｂｅｉｎｇ ｏｎ ＭＭＦ ｆｏｒ １８ｍｏ. Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｉｎ ｓｔａｂｌｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ (Ｔａｂｌｅ ２) .
ＢＣＶＡ 　 Ｉｎ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＢＣＶＡ ( ＬｏｇＭＡＲ)

ｂｅｆｏｒｅ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ ０. ４３ ± ０. ６６. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＢＣＶＡ
(ＬｏｇＭＡＲ) ｗａｓ ０.０６±０.０８ ｉｎ ｔｈｅ ｂｅｔｔｅｒ ｅｙｅ ａｎｄ ｗａｓ ０.８４±
０.７９ ｉｎ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ. Ａｆｔｅｒ １２ｍｏ ｏｆ
ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＢＣＶＡ ( ＬｏｇＭＡＲ) ｗａｓ ０. ４０ ±
０.５９ ｉｎ ａｌｌ ｅｙｅｓꎻ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＢＣＶＡ ( ＬｏｇＭＡＲ) ｗａｓ
０.０７±０.０８ ｉｎ ｔｈｅ ｂｅｔｔｅｒ ｅｙｅ ａｎｄ ｗａｓ ０.７６±０.７０ ｉｎ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗ
ｅｙｅ. Ａｆｔｅｒ ｂｅｉｎｇ ｏｎ ＭＭＦ ｆｏｒ １２ｍｏꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＢＣＶＡꎬ ＢＣＶＡ ｏｆ ｔｈｅ ｂｅｔｔｅｒ ｅｙｅ ａｎｄ
ＢＣＶＡ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ
ＭＭＦ ｓｔａｒｔｉｎｇ (Ｐ＝ ０.１３４ꎬ ０.３４１ꎬ ０.１０５).
Ａｄｖｅｒｓｅ Ｅｖｅｎｔｓ 　 Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙꎬ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３
ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ２７％) ｈａｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ. Ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｉｎ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ (９％). Ｎｏ ｓｐｅｃｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｗａｓ ｇｉｖｅｎ ａｆｔｅｒ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ. Ｌｉｖｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗａｓ
ｃｌｏｓｅｌｙ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ ｒｅｔｕｒｎｅｄ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ
ｒａｎｇｅ ２ｍｏ ｌａｔｅｒ ｇｒａｄｕａｌｌｙ. Ａｎｏｔｈｅｒ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １８％) ｈａｄ
ｍｉｌｄ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｗｉｔｈｉｎ １ｗｋ ａｆｔｅｒ ＭＭＦ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎꎬ
ａｎｄ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｆｔｅｒ ２ｗｋ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｐｅｃｉａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ.
Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｉｔ ｉｓ ｗｏｒｔｈ ｎｏｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ( ９％)
ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｄｕｅ ｔｏ ｈｉｇｈ － ｄｏｓｅ ｓｔｅｒｏｉｄ
ｐｕｌｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｒｅｅ ｔｉｍｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｐａｓｔ ３ａꎬ ａｎｄ ａｎｏｔｈｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔ (９％) ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｂｅｉｎｇ ｏｎ ｏｒａｌ
ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｄｏｓｅ. Ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｔｒｅａｔｅｄ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ ａｎｄ
ｔｈｅｉｒ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ａｒｅ ｔｅｍｐｏｒａｒｉｌｙ ｓｔａｂｌｅ. Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ －ｕｐ
ｐｅｒｉｏｄꎬ ｎｏ ｏｔｈｅｒ ｓｅｒｉｏｕｓ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａｎｄ ｎｏ
ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ. Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｕｅ ｔｏ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
ＮＭＯＳＤ ｉｓ ａ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｅｍｙｅｌｉｎａｔｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｔｈａｔ ｍｏｓｔ ｏｆｔｅｎ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ
ａｎｄ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ. Ｉｔ ｈａｓ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ａｌｌｅｖｉａｔｉｎｇ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ ａｎｄ ｈｅａｖｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ[２－９] .
Ｅａｃｈ ａｔｔａｃｋ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｗｉｌｌ ｂｒｉｎｇ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅｉｒ ｖｉｓｕａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｒ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｉｔ ｉｓ ｖｅｒｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔｏ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｅ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔａｇｅ. Ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＱＰ ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＮＭＯＳＤ

９８８

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２２ꎬ Ｎｏ.６ꎬ Ｊｕｎ. ２０２２　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
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ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＯＤ: Ｒｉｇｈｔ ｅｙｅꎻ ＯＳ: Ｌｅｆｔ ｅｙｅꎻ ＭＭＦ: Ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌꎻ ＣＦ: Ｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｉｎｇｅｒｓꎻ ＨＭ: Ｈａｎｄ ｍｏｔｉｏｎꎻ
∗: Ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｕｅ ｔｏ ｈｉｇｈ－ｄｏｓｅ ｓｔｅｒｏｉｄ ｐｕｌｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｒｅｅ ｔｉｍｅｓꎻ ＆: Ｔｈｉｓ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｆｆｅｒｅｄ ｗｉｔｈ ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｂｅｉｎｇ
ｏｎ ｏｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｄｏｓｅ ｆｏｒ ６ｍｏꎻ ＃: Ｐａｔｉｅｎｔ ｎｕｍｂｅｒ １０ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍｙｅｌｉｔｉｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ａｆｔｅｒ
１８ｍｏ ｏｆ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.

ｓｈｏｕｌｄ ｒｅｃｅｉｖｅ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ｓｏｏｎ ａｓ ｔｈｅｙ ａｒｅ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ[２] . Ｔｈｅ ｃｌａｓｓｉｃａｌ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ａｇｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｉｎｃｌｕｄｅ ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅꎬ
ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅꎬ ＭＭＦꎬ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅꎬ ａｎｄ ｎｅｗ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｄｒｕｇｓ
ｓｕｃｈ ａｓ ｒｉｔｕｘｉｍａｂꎬ ＩＬ － ６ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔｉｂｏｄｙꎬ ａｎｄ ｉｋｕｚｕｍａｂ.
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅꎬ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅꎬ ＭＭＦ ａｎｄ
ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ａｒｅ ｏｆｔｅｎ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ａｓ ｆｉｒｓｔ － ｌｉｎｅ ｄｒｕｇｓ[２－９] . Ｉｎ
ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓꎬ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＮＭＯＳＤ. Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｍａｙ ｉｎｄｕｃｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｒｅａｃｔｉｏｎꎬ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｅｖｅｎ ｄｅａｔｈ[１０－１１] . Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｉｔｓ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｐｒｉｃｅ ａｎｄ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ
ｉｓｓｕｅｓ[４－１０] .
Ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｃｈｏｉｃｅ ｆｏｒ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ＮＭＯＳＤ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ. Ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｃａｎ
ｉｎｈｉｂｉｔ ｔｈｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ ａｎｄ Ｂ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ ｂｙ ｉｎｔｅｒｆｅｒｉｎｇ
ｗｉｔｈ ｐｕｒｉｎｅ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｉｎ ｃｅｌｌｓ[１２－１４] . Ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｗａｓ ｗｉｄｅｌｙ
ｕｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｉｎ ａｌｌｅｖｉａｔｉｎｇ ｐｅｒｉｏｄ. Ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｏｒａｌ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ２ － ３ ｍｇ /
(ｋｇ􀅰ｄ) ｃｏｕｌｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＡＲＲ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ２.２０
ｔｏ ０.５２ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｗａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｄｏｓａｇｅ ｗａｓ ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ ２ ｍｇ / (ｋｇ􀅰ｄ) [１５] . Ａｎｏｔｈｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ａｆｔｅｒ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＡＲＲ ｉｎ ８９％ ｏｆ
ＮＭＯＳＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ １. ５ ｔｏ ０[１６] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｔａｋｅｓ ｅｆｆｅｃｔ ｓｌｏｗｌｙ (３－６ｍｏ) ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｒａｔｅ ｉｓ ｈｉｇｈ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｉｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ＮＭＯＳＤꎬ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ａｒｅ
ｃｏｎｓｔａｎｔｌｙ ｅｘｐｌｏｒｅｄ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｃｏｕｌｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ＡＲＲ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｉｔｓ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｗａｓ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｔｏ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ａｎｄ ＭＭＦ[１７] . Ｉｎ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ
Ｃｏｓｔａｎｚｉ ｅｔ ａｌ[１５]ꎬ ３８％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｔｏｐｐｅｄ ｔａｋｉｎｇ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ
ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｏｒ ｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｍｅａｌｙ ｅｔ ａｌ[１７]

ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅ ｏｆ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ ａｓ

ｈｉｇｈ ａｓ ５３％. ＭＭＦ ａｎｄ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｓｈｏｗｅｄ ｂｅｔｔｅｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｎ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｔｈａｎ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ[１７] . Ｃｈｅｎ
ｅｔ ａｌ[８] ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈａｔ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ａｎｄ ＭＭＦ ｈａｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ｂｕｔ ＭＭＦ ｈａｄ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｏｌｅｒａｎｃｅꎬ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈａｔ ＭＭＦ ａｎｄ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｈａｄ ｍｏｒｅ
ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｔｈａｎ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ[１１ꎬ１５－１８] .
ＭＭＦ ｉｓ ｍｅｔａｂｏｌｉｚｅｄ ｉｎｔｏ ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌｉｃ ａｃｉｄ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ
ｉｎ ｖｉｖｏꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｉｎｈｉｂｉｔ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ. Ａｔ
ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ａ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｗｈｅｎ
ｔｈｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ＭＭＦ ｗａｓ ７５０－３０００ ｍｇ / ｄꎬ ｔｈｅ ＡＲＲ ｏｆ ８０％
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｆｒｏｍ (０－１１.８) / ａ ｔｏ
(０－３.０) / ａꎬ ａｎｄ ｈａｌｆ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｎｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ[４－６ꎬ１０ꎬ１７－１９] . Ｈｕｈ ｅｔ ａｌ[５] ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｆｔｅｒ ２０ｍｏ
ｏｆ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (１０００－２０００ ｍｇ / ｄ)ꎬ ｔｈｅ ＡＲＲ ｏｆ ＮＭＯＳＤ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ １.５ / ａ ｔｏ ０ / ａꎬ ６０％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｄ
ｎｏｔ ｒｅｌａｐｓｅ. Ｃｈｅｎ ｅｔ ａｌ[６] ｏｂｓｅｒｖｅｄ ６２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ
ｏｐｔｉｃａ ａｎｄ ＮＭＯＳＤ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＭＭＦ (ａｖｅｒａｇｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ２０００
ｍｇ / ｄ) . Ｔｈｅ ＡＲＲ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ １. ２ / ａ ｔｏ
０ / ａꎬ ａｎｄ ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓｔａｂｌｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｏｒ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｓｔａｔｕｓ.
Ｉｎ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ＡＲＲ ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｆｒｏｍ ０. ６６ / ａ ｔｏ ０. １６ / ａ ａｆｔｅｒ ＭＭＦ ２０００ ｍｇ / ｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ａｖｅｒａｇｅ
ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｂｅｔｔｅｒ ｅｙｅ ｏｒ ｗｏｒｓｅ ｅｙｅ ａｆｔｅｒ
ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｔｈｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ＭＭＦ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＮＭＯＳＤ ｖａｒｉｅｓ ｇｒｅａｔｌｙ. Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｕｎｉｆｉｅｄ ｃｏｕｒｓｅ
ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ. Ｔｈｅ
ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＭＭＦ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓꎬ ｄｒｕｇ ｄｏｓａｇｅꎬ ａｎｄ ｗｈｅｎ
ｔｏ ｓｔｏｐ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｎｅｅｄ ｔｏ ｂｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ.
Ｔｈｅ ｃｏｍｍｏｎ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｏｆ ＭＭＦ ｉｎｃｌｕｄｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｒｅａｃｔｉｏｎｓꎬ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｌｉｖｅｒ ｅｎｚｙｍｅｓꎬ ｌｅｕｃｏｐｅｎｉａꎬ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ.
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Ａ ｆｅｗ ｓｔｕｄｉｅｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ＭＭＦ ｈａｄ ｄｉａｒｒｈｅａꎬ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｌｉｖｅｒ
ｅｎｚｙｍｅｓꎬ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ
ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ[５ꎬ１０ꎬ１７－２０] . Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ＭＭＦ ｄｏｓｅ ｗａｓ ７５０－３０００
ｍｇ / ｄꎬ ５％ － ４１％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓꎬ ａｎｄ
０－３９％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ[４－６ꎬ１０ꎬ １７－２０] .
Ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｈｕａｎｇ ｅｔ ａｌ[７]ꎬ ９０％ ｏｆ ｔｈｅ ＮＭＯＳＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｃｅｉｖｅｄ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｏｓｅ ｏｆ １０００ ｍｇ / ｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｗａｓ ３９％. Ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｃｈｅｎ
ｅｔ ａｌ[６]ꎬ ６２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ａｎｄ ＮＭＯＳＤ
ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＭＭＦ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ２０００ ｍｇ / ｄꎬ
４.８％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＭＭＦ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ａｎｄ ｎｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｓｔｏｐｐｅｄ ＭＭＦ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ＭＭＦ ｗａｓ ２０００
ｍｇ / ｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ (２７％ꎬ ３ / １１) ｗａｓ
ｓｉｍｉｌａｒ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ. Ｎｏ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｄ ｏｒ
ｓｔｏｐｐｅｄ ＭＭＦ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｕｅ ｔｏ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ.
Ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｉｎ ｌａｒｇｅｒ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｓｔｉｌｌ ｎｅｅｄ ｔｏ ｂｅ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈａｔ ＭＭＦ ｈａｄ ａ ｃｅｒｔａｉｎ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＡＱＰ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ. Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＱＰ４
ａｎｔｉｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＮＭＯＳＤ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ ａｓ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ｃｏｒｅ
ｓｙｍｐｔｏｍꎬ ＭＭＦ ａｎｄ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｍａｙ ｂｅｃｏｍｅ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ
ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ. ＭＭＦ ｉｓ ｃｏｎｖｅｎｉｅｎｔ ｆｏｒ ｉｔｓ ｏｒａｌ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ ａｄｖｅｒｓｅ ｄｒｕｇ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｃｈｅａｐｅｒ
ｐｒｉｃｅ ｔｈａｎ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｇｅｎｔｓ ｗｈｉｃｈ ｍａｋｅ ｉｔ ｍｏｒｅ ａｃｃｅｐｔａｂｌｅ ｂｙ
ＮＭＯＳＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ ａｎｄ
ｈｉｇｈ－ｌｅｖｅｌ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｓ ａｒｅ ｓｔｉｌｌ ｎｅｅｄｅｄ ｆｏｒ ｔｈｉｓ ｒａｒｅ
ｄｉｓｅａｓｅ. Ｔｈｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｇｉｍｅｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ ｔｉｍｅ ｏｆ ＭＭＦ ｓｔｉｌｌ ｎｅｅｄ ｆｕｒｔｈｅｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｌｉｕ ＨＪꎬ Ｚｈｏｕ ＨＦꎬ Ｗａｎｇ ＪＱꎬ Ｓｕｎ ＭＭꎬ Ｔｅｎｇ Ｄꎬ Ｓｏｎｇ ＨＬꎬ Ｘｕ ＱＧꎬ
Ｗｅｉ ＳＨ. Ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｍｙｅｌｉｎ ｏｌｉｇｏｄｅｎｄｒｏｃｙｔｅ
ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｏｐｔｉｃ ｎｅｕｒｉｔｉｓ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ ２０１９ꎻ３９６:
２２５－２３１
２ Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ ＤＭꎬ Ｂａｎｗｅｌｌ Ｂꎬ Ｂｅｎｎｅｔｔ ＪＬꎬ Ｃａｂｒｅ Ｐꎬ Ｃａｒｒｏｌｌ Ｗꎬ Ｃｈｉｔｎｉｓ
Ｔꎬ ｄｅ Ｓｅｚｅ Ｊꎬ Ｆｕｊｉｈａｒａ Ｋꎬ Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇ Ｂꎬ Ｊａｃｏｂ Ａꎬ Ｊａｒｉｕｓ Ｓꎬ Ｌａｎａ －
Ｐｅｉｘｏｔｏ Ｍꎬ Ｌｅｖｙ Ｍꎬ Ｓｉｍｏｎ ＪＨꎬ Ｔｅｎｅｍｂａｕｍ Ｓꎬ Ｔｒａｂｏｕｌｓｅｅ ＡＬꎬ Ｗａｔｅｒｓ
Ｐꎬ Ｗｅｌｌｉｋ ＫＥꎬ Ｗｅｉｎｓｈｅｎｋｅｒ ＢＧꎬ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ＩＰＦＮ. Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ.
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ２０１５ꎻ８５(２):１７７－１８９
３ Ｃａｏ Ｓꎬ Ｌｉ Ｈꎬ Ｐｅｎｇ Ｃꎬ Ｗｅｉ Ｓ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ａｑｕａｐｏｒｉｎ ４
ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ
ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ. Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｎｒｎａｌ ｏｆ Ｏｃｕｌａｒ
Ｆｕｎｄｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ ２０１７ꎻ ３３(５): ４６７－４７１
４ Ｊａｃｏｂ Ａꎬ Ｍａｔｉｅｌｌｏ Ｍꎬ Ｗｅｉｎｓｈｅｎｋｅｒ ＢＧꎬ Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ ＤＭꎬ Ｌｕｃｃｈｉｎｅｔｔｉ
Ｃꎬ Ｓｈｕｓｔｅｒ Ｅꎬ Ｃａｒｔｅｒ Ｊꎬ Ｋｅｅｇａｎ ＢＭꎬ Ｋａｎｔａｒｃｉ ＯＨꎬ Ｐｉｔｔｏｃｋ ＳＪ.
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｗｉｔｈ ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ:
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａｒｃｈ Ｎｅｕｒｏｌ ２００９ꎻ ６６ ( ９ ):
１１２８－１１３３
５ Ｈｕｈ ＳＹꎬ Ｋｉｍ ＳＨꎬ Ｈｙｕｎ ＪＷꎬ Ｊｏｕｎｇ ＡＲꎬ Ｐａｒｋ ＭＳꎬ Ｋｉｍ ＢＪꎬ Ｋｉｍ ＨＪ.
Ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ
ｄｉｓｏｒｄｅｒ. ＪＡＭＡ Ｎｅｕｒｏｌ ２０１４ꎻ７１(１１):１３７２－１３７８
６ Ｃｈｅｎ ＨＸꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ Ｓｈｉ ＺＹꎬ Ｆｅｎｇ ＨＲꎬ Ｙａｏ ＳＬꎬ Ｘｉｅ ＪＬꎬ Ｚｈｏｕ ＨＹ.
Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｉｎ
Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｃｈｉｎａ. Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈａｒｍａｃｏｌ ２０１６ꎻ３９(２):８１－８７
７ Ｈｕａｎｇ Ｑꎬ Ｗａｎｇ ＹＧꎬ Ｓｈｕ ＹＱꎬ Ｙａｎｇ Ｈꎬ Ｗａｎｇ ＺＨꎬ Ｙａｎ ＺＷꎬ Ｌｏｎｇ

ＹＭꎬ Ｙｉｎ Ｊꎬ Ｆｅｎｇ ＨＹꎬ Ｌｉ ＣＸꎬ Ｌｕ ＺＺꎬ Ｈｕ ＸＱꎬ Ｑｉｕ Ｗ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ
ｄｉｓｏｒｄｅｒ: ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒꎬ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｓｅｌｆ － ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ
Ｃｉｔｙ. Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｙｉ Ｘｕｅ Ｚａ Ｚｈｉ ２０１８ꎻ９８(２１):１６６４－１６６８
８ Ｃｈｅｎ Ｈꎬ Ｑｉｕ Ｗꎬ Ｚｈａｎｇ Ｑꎬ Ｗａｎｇ Ｊꎬ Ｓｈｉ Ｚꎬ Ｌｉｕ Ｊꎬ Ｌｉａｎ Ｚꎬ Ｆｅｎｇ Ｈꎬ
Ｍｉａｏ Ｘꎬ Ｚｈｏｕ Ｈ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ ａｎｄ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ａｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ
ｏｐｔｉｃａ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒ. Ｅｕｒ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ ２０１７ꎻ２４
(１):２１９－２２６
９ Ｃｏｎｔｅｎｔｔｉ ＥＣꎬ Ｃｏｒｒｅａｌｅ Ｊ. Ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ:
ｆｒｏｍ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｔｏ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
２０２１ꎻ１８(１):２０８
１０ Ｔｏｒｒｅｓ Ｊꎬ Ｐｒｕｉｔｔ Ａꎬ Ｂａｌｃｅｒ Ｌꎬ Ｇａｌｅｔｔａ Ｓꎬ Ｍａｒｋｏｗｉｔｚ Ｃꎬ Ｄａｈｏｄｗａｌａ Ｎ.
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ ２０１５ꎻ３５１
(１－２):３１－３５
１１ Ａｎｎｏｖａｚｚｉ Ｐꎬ Ｃａｐｏｂｉａｎｃｏ Ｍꎬ Ｍｏｉｏｌａ Ｌꎬ Ｐａｔｔｉ Ｆꎬ Ｆｒａｕ Ｊꎬ Ｕｃｃｅｌｌｉ Ａꎬ
Ｃｅｎｔｏｎｚｅ Ｄꎬ Ｐｅｒｉｎｉ Ｐꎬ Ｔｏｒｔｏｒｅｌｌａ Ｃꎬ Ｐｒｏｓｐｅｒｉｎｉ Ｌꎬ Ｌｕｓ Ｇꎬ Ｆｕｉａｎｉ Ａꎬ
Ｆａｌｃｉｎｉ Ｍꎬ Ｍａｒｔｉｎｅｌｌｉ Ｖꎬ Ｃｏｍｉ Ｇꎬ Ｇｈｅｚｚｉ Ａ. Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ Ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ: ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ Ｉｔａｌｉａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ. Ｊ
Ｎｅｕｒｏｌ ２０１６ꎻ２６３(９):１７２７－１７３５
１２ Ｂｒｏｅｎ ＪＣＡꎬ ｖａｎ Ｌａａｒ ＪＭ. Ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌꎬ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ａｎｄ
ｔａｃｒｏｌｉｍｕｓ: ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｉｎ ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ. Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ ２０２０ꎻ１６
(３):１６７－１７８
１３ Ｏａｎｃｅａ Ｉꎬ Ｍｏｖｖａ Ｒꎬ Ｄａｓ Ｉꎬ ｄｅ Ｃáｒｃｅｒ ＤＡꎬ Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ Ｖꎬ Ｙａｎｇ Ｙꎬ
Ｐｕｒｄｏｎ Ａꎬ Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ Ｂꎬ Ｐｒｏｃｔｏｒ Ｍꎬ Ｗａｎｇ Ｒꎬ Ｓｈｅｎｇ Ｙꎬ Ｌｏｂｂ Ｍꎬ
Ｌｏｕｒｉｅ Ｒꎬ Ｄｕｌｅｙ ＪＡꎬ Ｂｅｇｕｎ Ｊꎬ Ｆｌｏｒｉｎ ＴＨＪ. Ｃｏｌｏｎｉｃ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｃａｎ
ｐｒｏｍｏｔｅ ｒａｐｉｄ ｌｏｃａｌ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｒｉｎｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｂｙ ｔｈｉｏｇｕａｎｉｎｅ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ｏｆ Ｔ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ ａｎｄ ｈｏｓｔ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ. Ｇｕｔ ２０１７ꎻ６６(１):
５９－６９
１４ Ｙａｐ ＤＹＨꎬ Ｃｈａｎ ＴＭ. Ｂ ｃｅｌｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕｐｕｓ
ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ ａｎｄ ｌｕｐｕｓ ｎｅｐｈｒｉｔｉｓ － ｒｏｌｅ ｉｎ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ ２０１９ꎻ２０(２４):６２３１
１５ Ｃｏｓｔａｎｚｉ Ｃꎬ Ｍａｔｉｅｌｌｏ Ｍꎬ Ｌｕｃｃｈｉｎｅｔｔｉ ＣＦꎬ Ｗｅｉｎｓｈｅｎｋｅｒ ＢＧꎬ Ｐｉｔｔｏｃｋ
ＳＪꎬ Ｍａｎｄｒｅｋａｒ Ｊꎬ Ｔｈａｐａ Ｐꎬ ＭｃＫｅｏｎ Ａ. Ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ: ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙꎬ
ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｂｅｎｅｆｉｔ ｉｎ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ. Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ
２０１１ꎻ７７(７):６５９－６６６
１６ Ｅｌｓｏｎｅ Ｌꎬ Ｋｉｔｌｅｙ Ｊꎬ Ｌｕｐｐｅ Ｓꎬ Ｌｙｔｈｇｏｅ Ｄꎬ Ｍｕｔｃｈ Ｋꎬ Ｊａｃｏｂ Ｓꎬ Ｂｒｏｗｎ
Ｒꎬ Ｍｏｓｓ Ｋꎬ ＭｃＮｅｉｌｌｉｓ Ｂꎬ Ｇｏｈ ＹＹꎬ Ｉｓａｂｅｌ Ｌｅｉｔｅ Ｍꎬ Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ Ｎꎬ
Ｐａｌａｃｅ Ｊꎬ Ｊａｃｏｂ Ａ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ
ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｉｎ １０３ ａｑｕａｐｏｒｉｎ－ ４ ａｎｔｉｂｏｄｙ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＵＫ. Ｍｕｌｔ Ｓｃｌｅｒ ２０１４ꎻ２０(１１):１５３３－１５４０
１７ Ｍｅａｌｙ ＭＡꎬ Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ ＤＭꎬ Ｐａｌａｃｅ Ｊꎬ Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇ ＢＭꎬ Ｌｅｖｙ Ｍ.
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｌａｐｓｅ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅｓ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ: ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ. ＪＡＭＡ
Ｎｅｕｒｏｌ ２０１４ꎻ７１(３):３２４－３３０
１８ Ｅｓｐｉｒｉｔｕ ＡＩꎬ Ｐａｓｃｏ ＰＭＤ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ａｚａｔｈｉｏｐｒｉｎｅ ｆｏｒ
ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｍｕｌｔ Ｓｃｌｅｒ Ｒｅｌａｔ Ｄｉｓｏｒｄ ２０１９ꎻ３３:２２－３２
１９ Ｍｏｎｔｃｕｑｕｅｔ Ａꎬ Ｃｏｌｌｏｎｇｕｅｓ Ｎꎬ Ｐａｐｅｉｘ Ｃꎬ Ｚｅｐｈｉｒ Ｈꎬ Ａｕｄｏｉｎ Ｂꎬ
Ｌａｐｌａｕｄ Ｄꎬ Ｂｏｕｒｒｅ Ｂꎬ Ｂｒｏｃｈｅｔ Ｂꎬ Ｃａｍｄｅｓｓａｎｃｈｅ ＪＰꎬ Ｌａｂａｕｇｅ Ｐꎬ
Ｍｏｒｅａｕ Ｔꎬ Ｂｒａｓｓａｔ Ｄꎬ Ｓｔａｎｋｏｆｆ Ｂꎬ ｄｅ Ｓｅｚｅ Ｊꎬ Ｖｕｋｕｓｉｃ Ｓꎬ Ｍａｒｉｇｎｉｅｒ Ｒꎬ
ＮＯＭＡＤＭＵＳ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ Ｏｂｓｅｒｖａｔｏｉｒｅ Ｆｒａｎçａｉｓ ｄｅ ｌａ Ｓｃｌéｒｏｓｅ ｅｎ
Ｐｌａｑｕｅｓ (ＯＦＳＥＰ). Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｍｙｃｏｐｈｅｎｏｌａｔｅ ｍｏｆｅｔｉｌ ａｓ ｆｉｒｓｔ－ ｌｉｎｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ＡＱＰ４－ＩｇＧꎬ ＭＯＧ－ＩｇＧꎬ ａｎｄ ｓｅｒｏｎｅｇａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ｏｐｔｉｃａ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ. Ｍｕｌｔ Ｓｃｌｅｒ ２０１７ꎻ２３(１０):１３７７－１３８４
２０ Ｊｅｏｎｇ ＩＨꎬ Ｐａｒｋ Ｂꎬ Ｋｉｍ ＳＨꎬ Ｈｙｕｎ ＪＷꎬ Ｊｏｏ Ｊꎬ Ｋｉｍ ＨＪ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
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